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A. PRESENTACION GENERAL 
1. Titulo 
Presión de Distensión Alveolar alta (Driving Presure) como factor de riesgo para 
mortalidad en pacientes Obesos con Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo en 
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. Enero del 2016 
a Enero del 2018 
 
2. Autor 
Nombre: Manuel Augusto Rivera Espino 
Facultad de Medicina Humana 
Unidad de Segunda Especialización  
DNI N° 42139261 
Celular: 969222828 
 
3. Área de Investigación 
Ciencias Clínicas 
 
4. Línea de Investigación 
Factores relacionados al síndrome de Distress Respiratorio Agudo 
 
5. Institución y lugar donde se desarrollará el proyecto 
Localidad: Distrito de Trujillo 
Institución: Hospital Víctor Lazarte Echegaray (HVLE) 
 
6. Resumen del Proyecto 
El presente proyecto tiene por objetivo demostrar que la Presión de Distensión 
Alveolar alta (Driving Presure) constituye un factor de riesgo para mortalidad en 
pacientes Obesos con Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo en Unidad de 
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Cuidados Intensivos del Hospital Víctor Lazarte Echegaray, durante el periodo de 
Enero del 2016 a Enero del 2018 
  La presente investigación corresponde a un estudio de casos y controles, 
descriptivo y de tipo correlacional que se realizará en el Hospital Víctor Lazarte 
Echegaray. La muestra estará constituida por 35 pacientes para los Casos y 35 
pacientes para el Grupo Control, todos con diagnóstico de síndrome de Distress 
Respiratorio Agudo que acudan al HVLE durante enero del 2016  a enero 2018 y 
que cumplan los siguientes criterios de inclusión: personas de ambos sexos, mayores 
de 18 años, Pacientes Mayores de 18 años, pacientes obesos (IMC >30) con 
diagnóstico de Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo severo (paO2/FiO2 < 100) 
con ventilación mecánica, y que accedan a participar en el estudio; siendo el criterio 
de exclusión las personas con diagnóstico de SDRA leve o moderado, Pacientes no 
obesos (IMC <30), Pacientes con patologías pulmonares crónicas, Pacientes con 
SDRA secundario, Pacientes mayores de 70 años, Pacientes con algún tipo de 
colagenopatía. 
El método de recolección de la muestra será sistemático, considerándose 6 
pacientes por mes durante 11 meses seguidos y 4 pacientes por mes durante el último 
mes. Asimismo, se registrará el número de pacientes fallecidos y sobrevivientes al 
término del tratamiento hospitalario. Todos estos valores se consignarán en una Ficha 
de Recolección de datos (Anexo 1). 
 
 
7. Fecha de inicio y termino 
 
Fecha de Inicio: Enero de 2016 










B. DETALLES DEL PROYECTO 
B.1 Descripción del proyecto 
Planteamiento del problema 
   El Sindrome de distrés Respiratorio agudo es una patología grave que 
constituye un problema de salud pública de gran impacto a nivel mundial por su 
creciente prevalencia y mortalidad. Se asocia a menudo con disfunción respiratoria 
severa por compromiso alveolo intersticial, por lo que se han desarrollado algunas 
medidas, tales como el monitoreo ventilatorio y dentro de ellos la emergente 
medición de la presión de distensión alveolar como marcadores de mortalidad 
precoz, que han ido posicionándose como herramientas útiles y prácticas para el 
manejo de estos pacientes en estado crítico. En nuestra institución se presenta como 
una enfermedad emergente que aproximadamente corresponde a una incidencia del 
1-3%  anual de todos los egresos de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 
Víctor Lazarte Echegaray, sin embargo aún la tasa de mortalidad es muy alta 
superando el 60%, incrementándose la misma en pacientes obesos, por tal motivo 
surge la imperiosa necesidad de abordar estrategias de monitoreo y tratamiento 
modernas que nos permitan reducir de manera significativa las posibles 
complicaciones que esta patología trae consigo y brindar una mejor calidad de 
atención la población asegurada críticamente enferma que acude a nuestra unidad. 
Al respecto, muchos estudios han sido realizados en los cuales se pone énfasis 
en relacionar la presión de distensión alveolar y mortalidad en pacientes obesos con 
diagnóstico de Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, habiéndose demostrado 
que el incremento de dicha constante sugiere una mala evolución y elevada 
mortalidad, pero no, si existe o no una clara relación directa entre tales marcadores 
y la tasa de mortalidad, relacionado con pacientes obesos, lo cual aún no está muy 
estudiado, ya que existe gran contradicción en las investigaciones por tanto, no se 
ha generalizado aún esta relación, en particular, en nuestro medio, por lo que se 
plantea el siguiente problema:  
      ¿Es la presión de distención alveolar o “driving presure” un factor de riesgo 
para mortalidad en pacientes obesos con Sindrome de distrés Respiratorio Agudo 




           Antecedentes del problema 
  Ni y colaboradores (17) analizaron la evidencia relativa la asociación entre el 
IMC y los resultados clínicos en pacientes con ARDS, agrupando datos de 6268 
pacientes inscritos en cinco estudios, incluidos tres prospectivos y estudios 
observacionales (18-19), una cohorte retrospectiva estudio (20) y un ensayo 
controlado aleatorizado (21), los autores concluyen que los pacientes obesos con 
SDRA  tuvieron una menor tasa de mortalidad En otro análisis reciente que incluye 
cuatro estudios adicionales, Zhi et al. (22) informaron que la obesidad aumentó de 
la morbilidad asociada a SDRA en la población de Cuidados intensivos; sin 
embargo, la mortalidad por SDRA en obesos fue menor en comparación con los 
pacientes no obesos. En los cinco estudios incluidos por Ni et al., pacientes obesos 
eran sistemáticamente más jóvenes y tenían menor gravedad puntuaciones en 
comparación con el grupo de referencia (peso normal), mientras que lo opuesto se 
observó en los pacientes con bajo peso. (23) 
 
Justificación del proyecto 
No obstante las numerosas investigaciones realizadas sobre Sindrome de 
Distress Respiratorio, la importancia de desarrollar este estudio radica en que es 
desconocida la relación de la Presión de distensión Alveolar y Pacientes obesos con 
Sindrome de Distrés Respiratorio con la mortalidad en nuestro medio, que nos 
permita incorporar medidas  de monitoreo de manera rutinaria y protocolizada en 
la atención de los asegurados que acuden a la unidad de Cuidados intensivos del 
Hospital Base Víctor Lazarte Echegaray (HVLE) de Trujillo. A un nivel más 
general, el propósito del estudio también es proporcionar antecedentes que permitan 
la incorporación de esta práctica a los protocolos recomendados por los estamentos 
oficiales que rijan en nuestro país. 
 
       Objetivos 
o Objetivo general 
▪ Determinar si la presión de distención alveolar o “driving presure” constituye un 




o Objetivos específicos: 
▪ Determinar la frecuencia de pacientes obesos con Síndrome de Distrés 
respiratorio agudo con presión de distensión alveolar alta. 
▪ Determinar la frecuencia de pacientes obesos con Síndrome de Distrés 
respiratorio agudo con presión de distensión alveolar normal. 
▪ Comparar la fuerza de asociación entre los pacientes con obesidad y Síndrome 
de Distrés respiratorio Agudo, con valores altos de presión de distensión alveolar 
  
Marco Teórico 
 La presión de distención alveolar o presión de movimiento o “driving 
presure” hace referencia a la variable matemática, físico-fisiológica del 
movimiento que comanda los movimientos de aire durante una respiración ya sea 
en ventilador mecánico o de forma espontánea. Éstos hacen mención a que la 
variabilidad de presión (ΔP = volumen tidal / distensibilidad del sistema 
respiratorio) en el que el volumen corriente es “adecuado en función del pulmón 
que preserva su función (en lugar del peso real proporcionado para un sistema 
ventilatorio de un sujeto sano) la cual manifestaría una razón mejor asociado a la 
supervivencia comparándolo a los valores de volumen tidal o la Presión positiva al 
final de la espiración aplicados a sujetos que no son capaces de mantener una 
respiración espontanea adecuada (1-3). 
 La incidencia y prevalencia de obesidad aumenta constantemente, 
actualmente podemos definirla como un índice de masa corporal (IMC) mayor a 30 
kg / m2, abarcando a casi 13% en la población adulta mundial, y aumenta hasta un 
40% en países de altos ingresos. (4). Como consecuencia, alrededor del 20% de los 
sujetos admitidos en la unidad de terapia intensiva presenta algún grado de obesidad 
(5).  
       La Obesidad y el sobrepeso guardan relación con un mayor riesgo de muerte 
en sujetos dentro de una población en general (6), pero en condiciones específicas 
de enfermedad una disminución en la mortalidad ha sido reportada: esto es el caso 
de pacientes con choque séptico y síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), 
y hace referencia a la paradoja de la obesidad. La asociación entre mayor El IMC y 
la menor mortalidad es difícil de interpretar y potencialmente influenciado por 
varios factores. En pacientes con SDRA, esta paradoja es particularmente 
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sorprendente, estos pacientes obesos tienen alteraciones peculiares de las vías 
respiratorias como el incremento de las fuerzas elásticas de la caja torácica y menor 
distensibilidad del sistema respiratorio total, constituyendo un reto para el manejo 
ventilatorio. (7,8). 
     Cuatro definiciones principales de SDRA han evolucionado a lo largo del 
tiempo, y todas han preservado el contexto principal de la primera definición de 
Ashbaugh & col., dado que los fenómenos fisiopatológicos ocurridos en esta 
patología no se pueden calcular de manera ordinaria en la práctica clínica y no hay 
marcadores diagnósticos fidedignos disponibles, siendo estos consensos basados en 
las manifestaciones clínicas y el apoyo radiológico como reemplazos. El consenso 
de Berlín, realizado el 2012, cambia los paradigmas al establecer 3 niveles de 
clasificación que se presentan en relación al nivel oxigenación evaluado en un 
contexto de PEEP. Dicho consenso hace que los criterios radiológicos tengan una 
asociación más fuerte y permite el uso de imágenes tomográficas para la detección 
de infiltrados pulmonares a menudo con características heterogéneas. Además, 
dicho consenso manifiesta que, si se presenta SDRA, generalmente lo hace en un 
periodo que comprende alrededor de siete días desde que se identificó el factor de 
riesgo, más comúnmente infecciones respiratorias o septicemia, así mismo estas 
definiciones excluyeron la congestión pulmonar y la falla cardiaca, sin embargo  
evidencia actual indica que éstas patologías pueden estar presentes y coincidir hasta 
en la tercera parte de los sujetos con síndrome de distress respiratorio. (9-11). 
       Cuando la obesidad coincide con la insuficiencia respiratoria Aguda (por 
ejemplo, SDRA), hay problemas específicos para la mecánica ventilatoria, con 
aumento de la presión abdominal y elevándose concomitantemente presión pleural, 
incluso en un estado de relativa salud, los pacientes que son obesos desarrollan 
atelectasia y, por lo tanto, es un pulmón más heterogéneo, con algunas áreas 
consolidativas y otras áreas de pulmón colapsado. Estos mecanismos de lesión 
pulmonar han llevado a una Estrategia de ventilación de "pulmón abierto" y 
ventilación protectiva, en la que se intenta crear una homogeneidad 
parenquimatosa. (11,12). Las estrategias destinadas para lograr este fin han incluido 
las maniobras reclutamiento (p. ej., aplicar altas presiones sostenidas en las vías 
respiratorias) de 40 cm H 2 O, por breves períodos), ventilación con volúmenes 
tidales bajos (4-6cc de peso ideal) y titulación de PEEP para optimizar la mecánica 
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respiratoria. Esta estrategia de "pulmón abierto" y ventilación protectiva ha sido 
tradicionalmente equilibrada y puesta en marcha para minimizar las presiones de 
las vías respiratorias, que también se cree que contribuyen a la lesión pulmonar 
asociada a ventilación. (13). Con el aumento de las presiones pleurales en pacientes 
que son obesas, puede ser necesario un alto nivel de PEEP para superar estas 
unidades alveolares colapsadas y prevenir su lesión. En el contexto de la obesidad 
con elevación de la presión pleural, altas presiones pico de las vías respiratorias (30 
cm H2O), siendo tolerable presiones desde 25 cmH2O, lo cual se consideraría en 
un rango seguro. (14-16) 
       Como se ha podido observar los pacientes con obesidad continua siendo una 
patología que causa múltiples comorbilidades, y en otras ocasiones puede exacerbar 
o mejorar otras,  siendo el caso de Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo, una 
patología en la cual cuando se asocia a Obesidad parece coexistir cierto factor 
protectivo, brindando mejores parámetros ventilatorios, naciendo de esta manera la 
necesidad de comprobar si la medición de la presión de distensión alveolar o 
“driving presure” sigue constituyendo una herramienta necesaria y de importancia 
para determinar los daños precoces asociados al ventilador mecánico así como el 
riesgo de mortalidad en dicha población. 
 
Hipótesis 
• Hipótesis Alterna: La presión de distención alveolar o “driving presure” si 
es un factor de riesgo para mortalidad en pacientes obesos con Sindrome de 
Distrés respiratorio agudo. 
• Hipótesis Nula: La presión de distención alveolar o “driving presure” no 
constituye un factor de riesgo para mortalidad en pacientes obesos con 
Sindrome de Distrés respiratorio agudo. 
 
      Metodología 
      POBLACION DIANA 
La población diana del estudio estará constituida por todos los pacientes obesos con 
Sindrome de distrés respiratorio agudo que hayan sido atendidos en el servicio de 
Cuidados Intermedios e Intensivos del Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante 




      POBLACION EN ESTUDIO 
La población diana del estudio estará constituida por todos los pacientes obesos con 
Sindrome de distrés respiratorio agudo que hayan sido atendidos en el servicio de 
Cuidados Intermedios e Intensivos del Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante 
del periodo del 2016 al 2018 y que cumplan los criterios de inclusión y exclusión. 
 
  Criterios de Inclusión 
Se cumplirán con los siguientes criterios de inclusión tanto para casos como los 
controles. 
         Criterios de Inclusión (casos) (11,16, 41) 
• Pacientes Mayores de 18 años. 
• Pacientes obesos (IMC >30) con diagnóstico de Sindrome de Distrés 
Respiratorio Agudo severo con ventilación mecánica. 
 
         Criterios de Inclusión (controles) (11,16, 41) 
• Pacientes Mayores de 18 años. 
• Pacientes no obesos (IMC <30) con diagnóstico de Sindrome de Distrés 
Respiratorio Agudo severo con ventilación mecánica. 
 
            Criterios de Exclusión 
Se cumplirán con los siguientes criterios de exclusión tanto para casos como los 
controles. 
         Criterios de Exclusión (casos) (14,15,18,23) 
▪ Pacientes con diagnóstico de SDRA leve o moderado. 
▪ Pacientes no obesos (IMC <30). 
▪ Pacientes con patologías pulmonares crónicas. 
▪ Pacientes con SDRA secundario. 
▪ Pacientes mayores de 70 años. 






        Criterios de Exclusión (controles) (11,16, 20) 
▪ Pacientes con diagnóstico de SDRA leve o moderado. 
▪ Pacientes no obesos (IMC <30). 
▪ Pacientes con patologías pulmonares crónicas. 
▪ Pacientes con SDRA secundario. 
▪ Pacientes mayores de 70 años. 
▪ Pacientes con algún tipo de colagenopatía. 
Muestra 
1. Unidad de Análisis: 
Este trabajo estará constituido por cada paciente obeso con SDRA que 
cumplan con los criterios de inclusión y exclusión. 
2. Unidad de muestreo:  
Estará constituida por la Historia Clínica de cada paciente obeso con 
SDRA. 
        3.           Determinación del tamaño de muestra y diseño estadístico del muestreo: 
 El tamaño de la muestra estará determinado por la fórmula que 
corresponde a casos y controles: 
        
(Zα/2 + Zβ)
2  P(1 – p) (r + 1) 
                               n =                                                                       
(d)2   r 
 
       Dónde:          Donde: 
 
Zα/2   =  1.96 para un error α = 0.05    
Zβ   =  0.84 para un error β = 0.20 
P = 0.53  
d = 0.50 (23) 





    P = p2 + p1r            p2=0.78(8) 
            1 + r                p1=0.28(8) 
              r = 1 
    P = 78  +  28 
                 2 
     










obesos con SDRA 
n = = = 
Reemplazando: 
 
              (7.849) 0.53 (1-0.53) (2)                 3.91   
                             (0.50)2 1            0.25 
Luego: 
Casos: 16 pacientes obesos con Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo. 
            Controles: 16 pacientes no obesos con Síndrome de Distrés Respiratorio Agudo. 
 
METODOS: 
Diseño: El diseño del presente trabajo es del tipo analítico, retrospectivo, 
observacional, de casos y controles. 
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Se define como el número total de casos nuevos y antiguos de enfermedades en 
un momento determinado sobre el número total de personas integrantes de la 
población en ese momento (23). 
 
Mortalidad 
   La mortalidad es el volumen de muertes ocurridas por todas las causas de 
enfermedad, en todos los grupos de edad y para ambos sexos. La mortalidad, 
que comúnmente se expresa en forma de tasa, puede ser cruda o ajustada, de 
acuerdo con el tratamiento estadístico que reciba. (17) 
 
   Síndrome de distrés respiratorio Agudo (SDRA) 
El SDRA se define por el conjunto de variables que cumplen con los siguientes 
tres criterios:  tiempo de inicio, grado de hipoxemia (según PaO2/FiO2 y nivel 
de PEEP), origen del edema, y anormalidades radiológicas. El decir la patología 
pulmonar que se caracteriza por infiltrados pulmonares bilaterales 
heterogéneos, asociados a hipoxemia refractaria y alto requerimiento de presión 
positiva al final de la espiración (peep), no relacionado con patología cardiaca 
ni renal. (25). 
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    Obesidad:  
Estado patológico que se caracteriza por un exceso o una acumulación excesiva 
y general de grasa en el cuerpo, expresado por el Índice de Masa Corporal > 30 
kg/m2. 
 
Presión de Distención alveolar (driving presure) 
La presión de distensión (∆P, driving pressure o airway distending presure) 
es la diferencia entre la presión alveolar al final de la inspiración (presión 
meseta) y el PEEP.  Esta definición es independiente de la modalidad 
ventilatoria, ya sea en ventilación controlada por volumen (VCV), o durante 
ventilación controlada por presión (VCP).  En ambas modalidades basta 
hacer una maniobra de pausa inspiratoria –usualmente de 2 a 3 segundos- 




 Recolección de Datos 
Los datos serán consignados en las hojas de recolección de datos obtenidos de las 
Historias clínicas de los pacientes de ambos sexos del Hospital Víctor lazarte 
Echegaray tanto para los casos como los controles, los cuales se seleccionarán en 
orden cronológico descendiente y de forma aleatoria, partiendo desde Enero del 
2018 hasta Enero del 2016 hasta completar el tamaño muestral requerido para el 
estudio. 
    
Análisis e interpretación de los resultados  
Con los datos recolectados se elaborará la base de datos en el programa Excel 2016 
que luego serán analizados con el software de estadistica SPSS V 24.0. 
El análisis de la información obtenida se realizará de la siguiente manera: 
 
Estadística descriptiva:  
Los resultados serán presentados en cuadros bivariantes, con número de casos y 
porcentajes. Para las variables numéricas se utilizarán medidas de centralización 





Para el desarrollo analítico del presente estudio se utilizará el Test de chi 
cuadrado (X2) para la asociación de factores. Si p <0.005, existirá asociación. 




Para la comparación de las frecuencias se utilizará la medición de la fuerza de 
asociación entre los casos y los controles conocido como ODDS RATTIO. 
 
 CASOS CONTROLES TOTAL 
EXPUESTOS a b a + b 
NO EXPUESTOS c d c+ d 
 
TOTAL 
a+c b+d N 
 
Dónde: 
a: Corresponde a los casos Expuestos al Factor de riesgo 
b: Corresponde a los controles Expuestos al Factor de riesgo 
c: Corresponde a los casos No expuestos al Factor de riesgo 
d: Corresponde a los controles No expuestos al Factor de riesgo 
N: Total de la población  
El cociente a/c es la odds de exposición observada en el grupo de casos 
El cociente b/d es la odds de exposición en el grupo control. 









El presente trabajo será ejecutado siguiendo las normas de ética y principios de 
investigación Médica, guardando la confidencialidad de los datos obtenidos, 
además contará con el consentimiento de la Unidad de Capacitación, Docencia e 
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B.2 Cronograma de las principales etapas de desarrollo del proyecto 
 





1. Recolección de datos  
2. Análisis de Datos  
3. Elaboración del Informe 
 Enero 2016 
 Agosto 2017 
 Octubre 2017 
 Julio 2017 
  Septiembre 2017 






  Según el Clasificador de los Gastos Públicos del 2017 
         PARTIDAS MONTO (S/.) 
1. Bienes de Consumo 2000.00 
2. Otros servicios de Terceros 150.00 
3. Materiales de Escritorio 116.00 
4. Material Médico 530.00 
TOTAL S/.   2,796.00 
 





     ANEXO 1 




          
A.- Datos de Anamnesis y Ex. Físico  :    DATOS 
 
Cumple criterios de SDRA severo:  
 
Infiltrado pulmonar bilateral: 
 





Días de Estancia UCI/UCIN 
 
Se realizó monitoreo ventilatorio: 
 
Cumple criterios de ventilación protectiva: 
 































C.- Datos clínicos de Mortalidad 
 
Mortalidad relacionada con SDRA 
 
 
Tiempo de estancia Hospitalaria 
 



















C. INFORMACIÓN DE LA INVESTIGADORA (HOJA DE VIDA) 
 
I. DATOS PERSONALES  
1.1. LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: Trujillo, Dpto. La Libertad  26 de Septiembre 
de 1983 
1.2. NACIONALIDAD : Peruana 
1.3. ESTADO CIVIL : Casado 
1.4. DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN : DNI Nº 42139261 
1.5. TÍTULO PROFESIONAL : Médico Cirujano 
1.6. COLEGIATURA : C.M.P. Nº 60465 
1.7. DOMICILIO: Urb. Monserrate I Etapa Mz. H Lt 16  
1.8. TELÉFONOS : 969222828 (Celular) 
1.9. E- MAIL : manuel_riverae@hotmail.com  
 
II. GRADOS Y TITULOS  
2.1. Grado de BACHILLER EN MEDICINA HUMANA, otorgado en Septiembre del 
2011 por la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor 
Orrego - Trujillo, Perú. 
2.2. Título de MÉDICO CIRUJANO, otorgado en Octubre del 2011 por la Facultad de 
Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego - Trujillo, Perú. 
 
III. CAPACITACIÓN CONTINUA  
• Diploma de Especialización profesional en Medicina del Trabajo y Salud 
Ocupacional – UNMSM 2013 – 7 meses. 
 
• Diplomado en Gerencia en los Servicios de Salud, con Mención en Gerencia 
Hospitalaria – UFV 2014. 
 
CURSOS Y TALLERES  
• Participación en la capacitación de BLS Y ACLS dictado en Essalud, durante 
el mes de Marzo del 2017. 
 
• Participación en el Simposio de Nutrición enteral y parenteral Perú – España, 




• Participación en el 23° curso internacional de Cuidados intensivos, 
organizado por SOPEMI, realizado en Lima durante Agosto del año 2017. 
 
• Participación en el II° curso internacional de Monitoreo Hemodinámico y 
Ventilación mecánica, organizado por INVEMED, realizado en Lima durante 
Septiembre del 2017. 
 
• Participación en el III° curso internacional de Monitoreo Hemodinámico y 
Ventilación mecánica, organizado por INVEMED, realizado en Lima durante 
Septiembre del 2018. 
 
IV. PRODUCCIÓN CIENTÍFICA  
 
• No se ha realizado investigación científica. 
 
 
 
 
